
The prevalence of overweight and obesity in children und adolescents

is increasing worldwide. In the development of overweight, high calo-

ric intake and physical inactivity as well as genetic and socio-economic

factors play an important role. Data from the institute for children’s nu-

trition show an improvement of nutrition. Therefore, physical inactivi-

ty and the preference of sedentary habits are mainly responsible for this

development. Physical exertion is decreasing, since children prefer in-

active leisure and recreational activities;  as a consequence motoric per-

formance is diminishing. Overweight and obese children and adoles-

cents reach worse results in nearly all motor abilities. Therefore they re-

frain physical activity and prefer sedentary habits. To counteract this

development, suitable activity proposals should be offered and imple-

mented in different settings, e.g. the children’s activity pyramid. All

health institutions should work together on the lasting implementation

of adequate measures.
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Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugend-

alter steigt weltweit an. In der Entstehung von Übergewicht spielen ne-

ben genetischen und sozioökonomischen Faktoren Fehlernährung und

Bewegungsmangel eine entscheidende Rolle. Die Ernährungssituation

hat sich – zumindest nach den Daten des Instituts für Kinderernährung

– stabilisiert. Somit scheint die mangelnde Bewegung und insbesonde-

re die Bevorzugung inaktiver Freizeitbeschäftigungen maßgeblich an

dieser Entwicklung beteiligt zu sein. National und international nimmt

die Bewegungszeit in Freizeit und Alltag von Kindern und Jugendlichen

ab, daraus resultiert eine Abnahme der motorischen Leistungsfähigkeit.

In nahezu allen motorischen Hauptbeanspruchungsformen schneiden

die übergewichtigen und adipösen Kinder und Jugendlichen schlechter

ab als ihre Altersgenossen. Dies unterstützt das Meidungsverhalten und

die zunehmende Inaktivität. Um dem entgegenzuwirken sollten konse-

quent in den verschiedenen Settings Bewegungsangebote in Freizeit und

Alltag geschaffen und umgesetzt werden, z.B. nach der Kinder-Bewe-

gungspyramide. Darüber hinaus sollten alle an der Gesundheitsförde-

rung beteiligten Institutionen gemeinsam an der nachhaltigen Umset-

zung arbeiten. 
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Freizeitbeschäftigungen

Zusammenfassung

Bewegung, Spiel und Sport stellen für die körperliche und
motorische, emotionale, psychosoziale und kognitive Ent-
wicklung von Kindern wesentliche Voraussetzungen dar
(9, 46). Kinder besitzen einen so genannten „natürlichen
Bewegungsdrang“, der auf ein Überwiegen zentralnervö-
ser Erregungsprozesse zurückgeführt wird (9). Dieser wird
durch technologische Entwicklungen, Medienkonsum
und Urbanisierung heutzutage jedoch erheblich einge-
schränkt und durch familiäre Vorbilder und Peer Groups
beeinflusst.

Neben diesen Lebensstil-Faktoren wird körperliche Akti-
vität im Kindesalter auch von genetischen Determinanten
mitbestimmt. In der Quebec Family Study betrug die Erb-
lichkeit für moderate/intensive körperliche Aktivität 16 %,
für Alltagsaktivitäten 19 % und für Inaktivität 25 % (43). Aus
Zwillingsstudien konnten noch deutlich höhere Prozent-

Einleitung
werte zwischen 39 bis 83 % ermittelt werden (Übersicht in
44). 

Der gesundheitliche Nutzen von körperlicher Aktivität ist
– v.a. aus dem Erwachsenenalter bestens bekannt. Die Da-
tenlage im Kindes- und Jugendalter ist deutlich geringer als
bei Erwachsenen (s. Tabelle 1). Es ist jedoch anzunehmen,
dass für das Kindes- und Jugendalter ähnliche Wirkungen
gelten. Darüber hinaus werden besonders bei Kindern und
Jugendlichen emotionale, psychosoziale und aktuell kogni-
tive Aspekte von körperlicher Aktivität betont.

Wie viel Bewegung allerdings für eine gesunde Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen notwendig ist, kann
derzeit nicht beantwortet werden. Daher ist ein Mangel nicht
quantifizierbar und vermutlich individuell unterschiedlich
zu beurteilen. Als mögliche „Definition“ wurde von Holl-
mann und Hettinger (24) eigentlich für Erwachsene vorge-
schlagen, Bewegungsmangel als eine muskuläre Beanspru-
chung unterhalb einer individuellen Reizschwelle zu be-
trachten, die zum Erhalt der funktionellen Kapazitäten des
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menschlichen Organismus notwendig wären. Die Bestim-
mung dieser „Schwelle“ und damit die Erfassung des so ge-
nannten Bewegungsmangels ist in jedem Alter problema-
tisch und von der jeweilig genutzten Methode abhängig. Im
Kindesalter werden zumeist Interviews und Beobachtungen,
Herzfrequenzmonitoring, Schrittzähler und motorische Test-
verfahren als Untersuchungsverfahren für körperliche (In-)
Aktivität eingesetzt (15, 41). 

Ein wissenschaftlicher Fokus liegt derzeit in der Rolle von
Bewegung sowie Bewegungsmangel im Zusammenhang mit
der Entstehung von Übergewicht und Adipositas. Im Folgen-
den sollen die aktuellen Aspekte, Zusammenhänge und Emp-
fehlungen zusammengefasst werden. 

Zur Zeit sind in der Bundesrepublik Deutschland etwa
80 % der Kinder in Sportvereinen aktiv (42). In der Alters-
klasse bis zum 15. Lebensjahr beträgt dies etwa 5,5 Mil-
lionen Kinder und Jugendliche. Im Gegensatz zu dieser
hohen Zahl hat, absolut betrachtet, jedoch die mittlere Be-
wegungszeit deutlich abgenommen. Bös et al. (4) konnten
zeigen, dass die Bewegungsumfänge 6- bis 10-jähriger
Kinder in den siebziger Jahren drei bis vier Stunden be-
trugen, dann aktuell auf nur noch ca. eine Stunde pro Tag
zurückgingen. Innerhalb dieser 60 Minuten bewegten sich
die Kinder lediglich 15 bis 30 Minuten intensiv. Dagegen
lagen bzw. saßen sie jeweils neun Stunden am Tag. Un-
tersuchungen von Kleine (29) beschrieben eine tägliche
Bewegungszeit von bis zu zwei Stunden. Die Jungen be-
wegten sich in der Woche durchschnittlich zwei Stunden
mehr als die Mädchen. Unterschiede fanden sich auch
zwischen Wochentagen und Wochenendtagen (Werktage
1,8 Stunden, Wochenende zwischen 2,3 und 2,6 Stunden). 

Kimm et al. (28) untersuchten in einer multizentrischen
prospektiven Längsschnittstudie die Freizeitaktivitäten von
2 379 neunjährigen weißen und farbigen Mädchen über zehn
Jahre. Der Energieverbrauch gemessen in metabolischen
Einheiten (METs) nahm mit dem Eintritt in die Pubertät er-
heblich ab, die deutlichste Reduktion wurde zwischen dem
14. und 16. Lebensjahr beobachtet. Zusätzlich bestanden er-
hebliche Unterschiede zwischen den jeweiligen ethnischen
Gruppen. Afro-Amerikanerinnen zwischen 15 und 18 Jahren
waren in ihrer Freizeit gar nicht aktiv, weiße Mädchen im-
merhin noch zu einem Drittel.

Vergleichbare Untersuchungen aus Europa oder
Deutschland bzw. für Jungen liegen bisher nicht vor. Klei-
nere Studien bestätigen allerdings die deutliche Reduktion
von bewegungsreichen Alltags- und Freizeitaktivitäten in
den letzten Jahrzehnten. Armstrong et al. (1) verfolgten 11
Jahre alte Kinder mit Herzfrequenzmessungen über zwei
Jahre. Sie konnten eine Abnahme von intensiver (Herz-
frequenz über 160 Schläge/min) und moderater körperli-
cher Aktivität (Herzfrequenz zwischen 130 und 160 Schlä-
gen/min) zeigen. 

Bewegung im Kindes- und
Jugendalter - aktuelle Datenlage 

Die Konsequenz für die Motorik zeichnet sich in zuneh-
menden Defiziten in nahezu allen motorischen Hauptbean-
spruchungsformen ab (3, 6, 15). Eine Untersuchung bzgl. der
Fitness 10-jähriger Kinder im 20-Jahres-Vergleich zwischen
1980 und 2000 belegte eine Abnahme der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit, Sprungkraft und Flexibilität um 10-20 % so-
wohl bei Jungen als auch bei Mädchen (5). Die Ergebnisse des
Shuttle-Run-Tests von etwa 130 000 Kindern und Jugendli-
chen (6 bis 19 Jahre) zwischen 1981 und 2000 aus elf Ländern
zeigten eine mittlere Abnahme der aeroben Leistungsfähigkeit
um jährlich etwa 0,5 %, insgesamt also um etwa 10 % (45).

Die kindliche Bewegungswelt hat sich erheblich verän-
dert. Neben der zunehmenden Urbanisierung und Tech-
nologisierung spielen fehlende familiäre Vorbilder eine
wesentliche Rolle (2, 4, 9). In eigenen Daten waren die
Kinder aktiver Eltern deutlich häufiger aktiv als die Kin-
der inaktiver Eltern (16). Die Bedeutung von audiovisuel-
len Medien gilt zwar in der Entstehung von Übergewicht
und Adipositas als gesichert, nicht jedoch als maßgebli-
che Ursache für Bewegungsmangel. In einer Metaanalyse
von Marshall et al. (35) wurde der Zusammenhang zwi-
schen Fernsehen, Video- und Computerspielen und dem
Körperfettgehalt sowie der körperlichen Aktivität bei Kin-
dern zwischen 3 und achtzehn Jahren untersucht. Die Zu-
sammenhänge zwischen dem Körperfettgehalt und der
Fernseh- bzw. Computer-Zeit waren signifikant, jedoch zu
gering, um als klinisch relevant zu gelten. Zwar korrelier-
ten körperliche Aktivität und Fernsehen bzw. Computer
negativ, aber auch hier war der Zusammenhang schwach.
Die Autoren folgerten, dass statt Fernsehen oder Compu-
ter, öfter andere Faktoren, insbesondere die Reduktion der
Alltagsaktivität, für Bewegungsmangel verantwortlich
sind. 

Die gesundheitlichen Folgen von Inaktivität sind für Er-
wachsene gut belegt. 

Eine Abnahme der körperlichen Fitness bzw. Leistungs-
fähigkeit ist mit einer erhöhten kardiovaskulären Morbidität

Ursachen und Folgen des
Bewegungsmangels

Tabelle 1: Effekte von körperlicher Aktivität bei Erwachsenen (modifiziert
nach 34)

Erkrankungen/Risikofaktor Körperliche Aktivität

Hypertonic ���

Diabetes mellitus Typ 2 ��

Lipide Verbesserung

KHK ���

Schlaganfall ��

Malignome �(�)

Osteoporose ���

Schalfapnoe ?

„Mental health“ Wahrscheinlich eine Verbesserung
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und Mortalität (36) sowie entsprechenden Risikofaktoren
verbunden (30). Darüber hinaus kann es zu Beeinträchtigun-
gen des Bewegungsapparates (z.B. Osteoporose), des Kreis-
laufsystems (z.B. orthostatische Dysregulation) und des Im-
munsystems (z.B. Tumorerkrankungen) kommen. Bereits ei-
ne siebentägige Bettruhe führte bei 22 jungen gesunden
Männern zu einer Reduktion der maximalen Sauerstoffauf-
nahme um 6 % (13). Durch eine 4- bis 6-wöchige Bettruhe
kommt es zu einer Abnahme der Muskelkraft zwischen 6 und
40 % (3). 

Für Kinder gibt es keine Untersuchungen, die die ge-
sundheitlichen Konsequenzen von körperlicher Inaktivität
belegen. Es wird jedoch postuliert, dass langfristig ähnliche
Folgeerscheinungen wie bei Erwachsenen resultieren. Eine
längerfristige Immobilisierung von Kindern kann einen
Stillstand oder gar Retardierung der körperlichen und (psy-
cho)motorischen Entwicklung zur Folge haben. Ohne ein
ausreichendes Maß an Bewegung und Übungsmöglichkeiten
fehlen die für die Entwicklung notwendigen Reize. Die dar-
aus resultierenden motorischen Defizite bzw. eine geringere
körperliche Leistungsfähigkeit sowie ein Mangel an elemen-
tarer Wahrnehmungserfahrung können einen Teufelskreis
verursachen, der infolge fehlender Erfolgserlebnisse zu ei-

ner zunehmenden Meidung von Bewegungsaktivitäten und
Bevorzugung inaktiver Freizeitbeschäftigungen führt. 

Mögliche Folgen eingeschränkter Bewegungserfahrungen
sind motorische Unruhe, Ungeschick und Bewegungsunlust
sowie emotionale Labilität, Konzentrations- und Antriebs-
störungen (9). Inwiefern sich sogar ein negativer Einfluss auf
den Schulerfolg bzw. die akademische Laufbahn zeigt, ist
noch nicht abschließend geklärt (19). 

Bewegungsmangel gilt neben einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status bzw. Ausbildungsgrad der Eltern, einem

Körperliche Inaktivität und
Übergewicht / Adipositas 

reiz-/bewegungsarmen Umfeld und mehrstündigen tägli-
chen Fernsehkonsum (12, 14) als wesentlicher Risikofak-
tor in der Entstehung von Übergewicht und Adipositas. In
der ersten medline-gelisteten Veröffentlichung über einen
Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und Adipo-
sitas bei Mädchen der High-School 1956 von Johnson,
Burkes und Mayer (26) wurde beschrieben, dass die Ge-
wichtszunahme bei übergewichtigen Schulkindern aus
Massachusetts hauptsächlich in den Wintermonaten auf-
trat. Die Autoren führten dies auf die geringeren Bewe-
gungsmöglichkeiten in der kälteren Jahreszeit zurück.

Heutzutage spielt vielmehr der Fernsehkonsum eine ent-
scheidende Rolle in der Entstehung von Übergewicht. Bereits
bei Kindergartenkindern korreliert ein erhöhter Fernsehkon-
sum mit Übergewicht (39). Bei Jugendlichen, die mehr als
fünf Stunden täglich fernsehen, ist die Wahrscheinlichkeit
adipös zu werden etwa dreimal so hoch wie bei Altersgenos-
sen, die weniger als zwei Stunden fernsehen (14). Viele
hauptsächlich angloamerikanische Arbeitsgruppen richten
ihre Interventionsprogramme daher auf die Reduktion des
Fernsehkonsums aus. Denn Fernsehzeit stellt naturgemäß
keine Bewegungszeit dar, geht häufig mit einem erhöhten
Kalorienkonsum einher und ist mit einem reduzierten Grun-

dumsatz verbunden
(40). 

Allgemein scheint
sich der Grundumsatz
sowie der Gesamtener-
gieumsatz bei überge-
wichtigen und adipösen
Kindern nicht unbe-
dingt von dem normal-
gewichtiger Kindern zu
unterscheiden (31, 33).
Einige Untersuchungen
bzgl. des Gesamtener-
gieverbrauchs zeigten
sogar einen höheren
Energieumsatz bei
Adipösen (32, 47). Dies
wird häufig darauf

zurückgeführt, dass die gesamte Masse bei Adipositas und so-
mit auch die Muskelmasse erhöht ist (Nemet, 37). Eine Rela-
tivierung der Körpermasse, in dem der Energieverbrauch auf
kg Körpermasse bezogen wurde, brachte bisher jedoch auch
keine eindeutigen Ergebnisse hervor. Möglicherweise ist eine
Längsschnittbetrachtung größerer Kollektive notwendig, in
denen der Energieverbrauch bereits vor dem Vorhandensein
der Adipositas beobachtet wird, um so Unterschiede zwischen
Kindern, die adipös werden, im Vergleich zu Kindern, die nor-
malgewichtig bleiben, erkennen zu können.

Als eine Folge des Bewegungsmangels zeigt sich über-
wiegend, dass übergewichtige und adipöse Kinder hinsicht-
lich ihrer motorischen Leistungsfähigkeit schlechter ab-
schneiden als ihre Altersgenossen (10, 15). Diese Ergebnisse
finden sich nahezu in allen Altersklassen von Kindergarten-
kindern (6) bis hin zu Jugendlichen (20, 38). Es muss aller-

Tabelle 2: Empfehlungen zu der Kinder-Bewegungspyramide (18, 21)

Täglich in min Intensität Mod. Borgskala Beispiele
Intensive 2x15 min → Schwitzen oder ≥ 6 → anstrengend Schulsport, 
Aktivitäten insgesamt 30 min hecheln Freizeitaktivitäten, z.B.
Moderate 4x15 min → Nicht 3 – 5 → etwas mit Freunden spielen,
Aktivitäten insgesamt 60 min schwitzen, nicht anstrengend Inline-Skaten, Verstecken

hecheln
Alltags- 6x5 bis 10 min → - - Wegstrecken oder
aktivitäten mind. 30 min Botengänge aktiv 

erledigen, z.B. Schulweg
mit dem Fahrrad oder Roller
absolvieren, Hausarbeiten
erledigen etc.

Inaktivität 6-12 Jahre → - - Fernsehen, PC, 
maximal 1 Stunde Playstation
>12 Jahre → maximal
2 Stunden
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dings kritisch hinterfragt werden, ob die Kinder sich wegen
ihres erhöhten Gewichtes weniger bewegen oder ob mögli-
che motorische Defizite zu Frustration und zunehmender In-
aktivität und damit zu einer Adipositas führen. Sicherlich
unterstützt ein ständig schlechteres Abschneiden in sportli-
chen Leistungen den weiteren Rückzug aus der Aktivität und
die Bevorzugung sitzender Tätigkeiten mit entsprechender
Fehlernährung (2). In eigenen Untersuchungen (CHILT I =
Children’s Health InterventionaL Trial) konnten wir in einem
vierjährigen Follow-up unabhängig von einer primär-
präventiven schulbasierten Intervention zeigen, dass ein
adipöses Kind im ersten Schuljahr zu 80 % auch am Ende des
vierten Schuljahres noch adipös war und sowohl hinsichtlich
der Laufleistung wie auch Koordination nahezu keinen Lei-
stungszuwachs hatte (17).

Auch Deforche et al. (8) fanden schlechtere Ergebnisse in
Tests, in denen das Körpergewicht Einfluss nahm, z.B. Aus-
dauer. Allerdings schnitten die adipösen Kinder nicht
schlechter in Aufgaben ab, die von einem erhöhten Körper-
gewicht unabhängig scheinen, z.B. Armkraft im „Handgrip-
Test“. Ähnliches scheint für die Flexibilität bzw. koordinati-

ve Beanspruchungen zuzutreffen, in denen nicht das gesam-
te Körpergewicht bewältigt werden muss (10). Daraus
resultierende mögliche Erfolgserlebnisse können in thera-
peutisch orientierten Programmen genutzt werden, um mit
solchen Übungen die Motivation zu steigern und allgemein
zur (psycho)motorischen Förderung übergewichtiger und
adipöser Kinder und Jugendlicher beizutragen.

Die gesundheitlichen Folgen von Bewegungsmangel und
Adipositas sind inzwischen vielfältig für das Erwachse-
nenalter belegt (30, 34). Typische kardiovaskuläre Risiko-
faktoren, aber auch weitere Folgeerscheinungen von Adi-
positas, z.B. psychosoziale oder orthopädische Störungen
finden sich bereits bei Kindern (48). Inwiefern der Bewe-
gungsmangel ursächlich in die Entstehung der jeweiligen
Erkrankungen eingebunden ist, kann derzeit nur speku-

Zusammenfassung

liert werden (11). Wie lange und wie intensiv sich Kinder
bewegen sollen, um eine gesunde Entwicklung zu ge-
währleisten, kann derzeit nicht beantwortet werden. Als
mögliche Hinweise können die Empfehlungen der Ameri-
can Heart Association (eine Stunde tägliche Bewegung;
Beschränkung inaktiver Tätigkeiten auf unter zwei Stun-
den; 27) bzw. die so genannte Kinder-Bewegungspyrami-
de genutzt werden (s. Tabelle 2; Abbildung 1; 18, 21). Die
derzeitige Situation und die Bedeutung von Bewegung für
das Kindes- und Jugendalter machen es erforderlich, im
kindlichen Umfeld ausreichend Bewegungsangebote zu
schaffen, z.B. Spielplätze, Öffnung der Schulhöfe an
Nachmittagen und in Ferienzeiten, gezielte Angebote in
Kindergärten und Schulen, beispielsweise im Rahmen der
offenen Ganztagsschule. Das Committee on Sports Medi-
cine and Fitness and Committee on School Health (7)
macht klare Vorschläge, die Bewegungszeit und damit
körperliche Leistungsfähigkeit von Schulkindern zu ver-
bessern:
- Sport- und Gesundheitsunterricht für Kindergarten- und  
Schulkinder so oft wie möglich, am besten täglich 

- Schaffen entsprechender Rahmenbedingungen in Aus-
bildungsstätten

- Aus- und Fortbildungsangebote für Lehrerinnen und 
Lehrer

- Zusätzliche Fördermaßnahmen und außerschulische 
Programme

- Information und Integration von Eltern und betreuen-
den Personen

- Integration von Kinderärzten und anderen im Gesund 
heitswesen Beschäftigten

Eigene Ergebnisse zur schulischen Gesundheitsförderung
zeigen, dass lehrerbasierte Maßnahmen im Sinne der Be-
wegten Schule zwar zu einer Verbesserung ausgewählter ko-
ordinativer Fähigkeiten führen können, adipöse Kinder je-
doch nicht profitieren (17). Sie können aber mit selektiven
Prävention an Grundschulen mit speziellen Programmen für
übergewichtige und adipöse Kinder erfolgreich erreicht wer-
den (22). So konnten wir im Rahmen des StEP TWO Projekts
(Sport – Ernährung – Prävention oder CHILT II) zeigen, dass
schul- und familienbasierte Programme zu einem geringeren
Anstieg des Body Mass Indexes (BMI) und Bauchumfanges,
Senkung des systolischen Blutdrucks sowie Steigerung der
Ausdauerleistungsfähigkeit führen können. Dabei scheinen
v.a. die adipösen Kinder von einer adäquaten Intervention zu
profitieren, während bei „nur“ übergewichtigen Kindern be-
reits der Hinweis auf das Bestehen von Übergewicht zu ei-
nem positiven Effekt führte (23). Aufbauend auf diesen Er-
kenntnissen und anderen Modellen zeigt sich, dass stets das
gesamte Umfeld der Kinder – Familie, Kindergärten und
Schulen, Freizeitangebote, räumliche Verhältnisse – berück-
sichtigt werden muss (25, 27). Neben der Information und
Sensibilisierung von Eltern, Kindergärtnern und Lehrern be-
züglich der Problematik sollten auch Kinder- und Schulärzte
enger eingebunden werden, um frühzeitig Bewegungsman-
gel und bewegungsmangelassoziierte Symptome aufzu-
decken und therapeutisch zu beeinflussen. Eltern und 

Abbildung: Schematische Darstellung der Kinderbewegungspyramide; zu den
konkreten Empfehlungen siehe auch Tabelle 2.
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Erzieher müssen ihrer Vorbildrolle gerecht werden. Kinder-
gärten und Grundschulen, aber auch Wohngebiete müssen
attraktive Bewegungsräume für Kinder bieten. Daher ist die
Beteiligung kommunaler, politischer Strukturen unbedingt
erforderlich. Diese Aufgaben können allerdings nicht mehr,
wie zumeist momentan noch praktiziert, als Einzelmaßnah-
men gelöst werden, sondern sollte von allen beteiligten In-
stitutionen im Bereich der Gesundheitsförderung mitgetra-
gen werden. Die gemeinsame Bearbeitung gemeinsamer
Handlungsfelder kann dazu beitragen, dass Leistungsange-
bote auf den Bedarf zugeschnitten werden können („taylo-
ring“). Die Angebote sollten systematisch wissenschaftlich
überprüft und den Bedürfnissen angepasst werden. Ohne
entsprechende Maßnahmen werden die möglichen Folgeer-
krankungen von einem staatlichen Gesundheitssystem nicht
mehr zu bewältigen sein. 
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